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Introducción
El cáncer de colon y recto (CCR) es una de las principales 
causas de muerte. La evidencia muestra que el tamizaje en 
la población de riesgo reduce la mortalidad. El CCR se pre-
viene con programas en la población de riesgo promedio 
(hombres y mujeres de 50 a 74 años) y alto riesgo (familia-




velloso) producen pérdidas microscópicas intermitentes de 
sangre que pueden detectarse a través de pruebas químicas 
o inmunológicas para la búsqueda de sangre oculta en mate-
ria fecal (C-FOBT y I-FOBT). Entre las medidas de escrutinio 
en la población con riesgo promedio, el estudio de sangre 
oculta en heces es la más utilizada debido a que no es inva-
siva y es accesible. Estudios aleatorizados han mostrado que 
la detección anual o cada dos años con estudios basados en 
JXD\DFR&)2%7UHGXFHQODPRUWDOLGDGSRU&&5HQXQ
\ODLQFLGHQFLDGH&&5D\UHVSHFWLYDPHQWH1,2. A la 
fecha, y de acuerdo con la percepción del autor, la mejor 
manera de efectuar el escrutinio no es muy clara (I-FOBT vs 
endoscopia). En la primera época del cribado, los estudios 
de FOBT (sangre oculta en heces) fueron de elección debido 
a que no eran invasivos, su práctica era relativamente sen-
cilla y no tenían gran costo, aunque se cuestionaba su baja 
sensibilidad en lesiones precursoras (pólipos). Por lo tanto, 
al menos en Estados Unidos, se prefieren los estudios en 
materia fecal o sangre que sean cada vez más sensibles y 
HVSHFtÀFRV2. El escrutinio de CCR utiliza un abordaje avan-
zado enfocado en múltiples marcadores, los cuales pre-
sentan un alto nivel de sensibilidad en la detección de CCR 
y lesiones precursoras. En este estudio3 se menciona el de-
sarrollo de un examen multimarcador en materia fecal que 
optimiza la colección (escasa cantidad), proceso de la 
muestra, elementos de marca, métodos de medida y auto-
matización de los componentes. Esta prueba incluye cuanti-
ficación molecular de marcadores exfoliados (dos genes 
metilados [BMP3 y NDRG4], mutación de K-RAS y actina con 
estudio de inmunohistoquímica para hemoglobina); el pro-
tocolo de casos y controles incluyó a 356 pacientes (78 casos 






tarán corroborarse en la población de tamizaje. Otros inten-
tos más sofisticados son los estudios con biomarcadores 
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(biopsias de tejido)4 y pruebas de aliento (VOC)5. El diagnós-
tico temprano de CCR mediante métodos de escrutinio sen-
sibles y no invasivos es todavía la meta en la oncología 
clínica. Las investigaciones recientes han puesto en eviden-
cia la presencia de un patrón de compuestos volátiles orgá-
nicos específicos (VCO) en el aliento de pacientes con 
cánceres pulmonar y hepático y mesotelioma, como conse-
cuencia de un estrés oxidativo y roturas metabólicas 
de células cancerosas. En este estudio, los autores inves- 
WLJDQVLODVSHUVRQDVFRQ&&5SUHVHQWDQXQSDWUyQHVSHFtÀFR
de VOC en el aliento; como resultado, la prueba de alien- 
to de 34 pacientes y 36 controles (pareados por edad y sexo) 
PRVWUyXQDVHQVLELOLGDGGH\GHHVSHFLÀFLGDG\SUH-
FLVLyQGLDJQyVWLFDGH/DSUXHEDGHDOLHQWRHQRQFRORJtD
representa un novedoso y promisorio estudio diagnóstico en 
el escrutinio de CCR.
Las pruebas estructurales del colon son invasivas y pueden 
resultar en la detección de lesiones incipiente de CCR y pre-
cursoras.1 En la DDW no se presentaron estudios de escruti-
nio de CCR que publicaran nuevos datos de mortalidad 
asociada; dos estudios de seguimiento a largo plazo de es-
crutinio de FOBT indican que la mortalidad CCR se redujo en 
DGHVSXpVGHRFKRDDxRVGHWDPL]DMHDXQTXH
HQRWURVGRVQRVHUHFRQRFLHURQEHQHÀFLRVKDVWDGHVSXpVGH
15 a 18 años de tamizaje. El concentrado de la colaboración 
de Cochrane señaló que la reducción de la mortalidad en 
todos los estudios de FOBT de seguimiento es por lo menos 
GHWDEOD
En cuanto a la colonografía por CT (CTC), los reportes 
publicados sugieren una sensibilidad comparable a la colo-
QRVFRSLDSDUD&&5\DGHQRPDVJUDQGHVPP\SyOLSRV
SHTXHxRVPP/RVGDWRVSXEOLFDGRVVRQLQFRQVLVWHQ-
tes; algunos estudios sugieren menor sensibilidad o especi-




SDUDSyOLSRVSHTXHxRVPP En estudios de comuni-
dad relacionados, la FS (con o sin biopsia para determinar 
la referencia de colonoscopia) posee una sensibilidad esti-
PDGDGHDSDUD&&5HQHOFRORQFRPSOHWR\XQD
VHQVLELOLGDGFDOFXODGDGHDSDUDQHRSODVLDDYDQ]D-
da. La variación en dichas estimaciones se debe probable-
mente a las diferencias en la capacidad del examinador y 
los riesgos para lesiones proximales en el colon no exami-
nado. Mientras que la colonoscopia aún es el examen de 
escrutinio más acucioso para CCR en una simple aplica-
FLyQHVWXGLRVUHFLHQWHVGH&7&KDQFRQÀUPDGRTXHODFR-
lonoscopia pierde pólipos y quizá también CCR. La 
colonoscopia presenta también un alto riesgo cuando 
se compara con otros estudios (tabla 2)6. 
Conclusiones
Con base en la evidencia de los conceptos actuales (DDW 
2012) parecen necesarias las reevaluaciones de los métodos 
y recomendaciones de tamizaje habituales, además de con-
tar con nuevos estudios o pruebas fecales. Se han reconoci-
do riesgos potenciales y variaciones en la precisión del 
diagnóstico; hay que hacer énfasis en los estándares de ca-
lidad para implementar recomendaciones de detección re-
lacionadas con el operador o considerar con cautela el 
escrutinio de CCR. Puede ser apropiada una reevaluación 
antes de iniciar estudios clínicos controlados, en particular 
en la CTC, pero también al evaluar los reportes de FS y DNA 
fecal. La detección de CCR se ha convertido en poco tiempo 
HQXQDHYDOXDFLyQFLHQWtÀFDHVWDVJXtDVSRGUtDQPRGLÀFDU-
se cuando nuevas investigaciones estén disponibles1,6. 
Tabla 1 Guías de escrutinio para el cáncer colorrectal.




















Sí, cada tres años Incierto
Sigmoidoscopia 
ÁH[LEOH
Sí, necesita inserción 40 
FPRÁH[XUDHVSOpQLFD
Sí, con FOBT  
cada tres años
Sí, cada cinco a 10 años Cinco años
Colon, enema
Sí, sólo si otros estudios 
no están disponibles
No recomendado No se recomienda Cinco años
CTC
Sí, con referencia a 
colonoscopia si son 




Colonoscopia Sí Sí Sí, preferida Cinco años
0RGLÀFDGRGH/HYLQ%/LHEHUPDQ'$0F)DUODQG%HWDO6FUHHQLQJDQGVXUYHLOODQFHIRUWKHHDUO\GHWHFWLRQRIFRORUHFWDODQG
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Primera sensibilidad  
para adenoma avanzado
Pruebas fecales
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